Cher Éditeur,

La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est due à un nouveau coronavirus, le SARS-CoV-2 (*severe acute respiratory syndrome coronavirus 2*), apparu en Chine en décembre 2019 et à l'origine de la pandémie actuelle [@bib0115]. Le pneumomédiastin (PM) ou emphysème médiastinal, défini par la présence d'air dans le médiastin, peut être secondaire (traumatique ou iatrogène) ou spontané. Chez les patients admis en unité de soins intensifs, un PM iatrogène peut survenir au cours de la ventilation mécanique (invasive ou non invasive) ou lors d'une intubation ayant provoqué un traumatisme trachéal [@bib0120]. Au cours du COVID-19, plusieurs cas de PM liés à une intubation difficile ont été rapportés [@bib0125], [@bib0130]. Lors de la pandémie liée au coronavirus responsable du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), entre novembre 2002 et juillet 2003, qui a émergé en Chine et a rapidement diffusé dans 30 pays, le PM spontané (PMS) était une complication fréquente, retrouvée dans environ 12 % des cas [@bib0135]. Dans l'étude de Chu et al. [@bib0140], incluant 123 patients ayant un SRAS, 13 d'entre eux (10,5 %) avaient un PMS. Au cours de cette pandémie, Tse et al. [@bib0145] ont décrit un cas de PMS simulant un syndrome coronarien aigu chez une femme de 64 ans souffrant du SRAS.

Il nous a semblé intéressant de savoir s'il en était de même au cours du COVID-19.

Les études initiales chinoises [@bib0150], [@bib0155], [@bib0160] et américaines [@bib0165], décrivant les images observées à la tomodensitométrie (TDM) thoracique, ne rapportaient aucun cas de PMS. Alors que les études chinoises portaient sur des effectifs relativement réduits (53 à 99 patients), le travail de Salehi et al. [@bib0165], basé sur 30 articles (regroupant 919 patients), ne décrivait pas d'images de PMS à la TDM thoracique. Toutefois, une étude iranienne [@bib0170] retrouvait une proportion de PMS de 16,6 % chez des patients avec COVID-19 sans antécédents pulmonaires et n'ayant pas de ventilation mécanique (invasive ou non invasive). Devant cette apparente discordance des résultats, nous avons réalisé une recherche sur *Medline* avec les mots-clés : *COVID-19* (ou *coronavirus 2019*, ou *SARS-CoV-2*) et *pneumomediastinum* (ou *mediastinal emphysema*). Notre recherche a permis de retrouver 7 rapports de cas de PMS [@bib0175], [@bib0180], [@bib0185], [@bib0190], [@bib0195], [@bib0200], [@bib0205], sans ou avec pneumothorax associé ([Tableau 1](#tbl0005){ref-type="table"} ). Il s'agissait de PMS isolés sans pneumothorax associés dans 5 cas et de PMS avec pneumothorax associé dans 2 cas. La majorité des patients étaient des hommes (5 hommes, 2 femmes), l'âge des 7t patients allait de 23 à 64 ans. Ils n'avaient pas d'antécédents médicaux, notamment respiratoires. et les facteurs de risque habituels du COVID-19 (âge \> 60 ans, diabète, hypertension artérielle, maladies cardiovasculaires, etc.) n'étaient pas signalés. Chez les patients symptomatiques pour le COVID-19, le PMS apparaissait secondairement à la TDM (11 à 30 jours après le début des symptômes cliniques du COVID-19) ; quatre patients avaient bénéficié d'une TDM initiale (entre j1 et j10), qui ne montrait pas de PMS. Seule la jeune femme de 23 ans, ayant été en contact avec un sujet malade [@bib0190], était asymptomatique ; son test RT -- PCR (*reverse-transcription polymerase chain reaction*) était positif pour le SARS-CoV-2 et le PMS était découvert fortuitement à la TDM. Toutefois, les auteurs ne précisent pas l'ancienneté du contact avec le sujet malade. Chez tous les patients ayant eu une TDM, le PMS (avec ou sans pneumothorax) était associé aux images habituelles du COVID-19 (opacités interstitielles en verre dépoli associées, le plus souvent secondairement, à des opacités alvéolaires, avec une prédominance dans les lobes inférieurs). Chez la patiente asymptomatique, les opacités étaient minimes (petites opacités en verre dépoli à la base du lobe inférieur gauche, sans opacités alvéolaires). Chez 5 patients, le PMS était associé à un emphysème sous-cutané, signe devant faire rechercher un épanchement gazeux intrathoracique (pneumothorax, PM). D'ailleurs, chez le patient de Lacroix et al. [@bib0195], l'emphysème sous-cutané était déjà visible sur la radiographie thoracique initiale. Seule la patiente asymptomatique n'avait pas d'emphysème sous-cutané, ce qui souligne l'importance de la TDM pour rechercher un PMS. Dans un contexte de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), seule la patiente de 36 ans de Wang et al. [@bib0180] est décédée au 14^e^ jour. Chez les 6 patients ayant une évolution favorable, le PMS avait disparu sur la TDM réalisée dans le cadre du suivi. Parmi eux, 3 avaient présenté un SDRA. Chez le patient de Lacroix et al. [@bib0195], qui présentait un SDRA 2 heures après l'admission (14 jours après le début des symptômes), le PMS était présent avant le traitement par ventilation non invasive (VNI) ; il s'agissait donc bien d'un PMS et non d\'un PM secondaire à la ventilation mécanique. Le patient de 38 ans de Sun et al. [@bib0205] avait un PMS associé à un pneumothorax, également présent avant la VNI. Ce patient a développé une bulle géante du poumon gauche 9 jours après mise en place de la VNI (26^e^ jour après le début des symptômes), toujours présente 8 jours plus tard (34^e^ jour après le début des symptômes). L'évolution ultérieure de ce patient n'est pas mentionnée dans cet article. Le patient de Zhou et al. [@bib0175], un homme de 38 ans, présentait un PMS sans pneumothorax associé à la TDM 11 jours après le début des symptômes. Lors de la TDM de suivi (25^e^ jour après le début des symptômes), le PMS avait disparu mais une bulle du lobe inférieur gauche était présente ainsi que des zones de fibrose pulmonaire.Tableau 1Pneumomédiastin spontané (PMS), avec ou sans pneumothorax (PT) associé, et maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) : rapports de cas.Tableau 1ÉtudeSexe -- Âge\
AntécédentsSymptômes cliniquesImagerie (RT--TDM)ÉvolutionPMS sans PT associé Zhou [@bib0175] 2020\
ChineH -- 38 ans\
Atcd : aucunFièvre (38°5), céphalées, toux, dyspnée, sifflements thoraciques, palpitations depuis 24 hTDM (j2) : OVD (des 2 LI) sans PMS\
TDM (j11) : OVD + OA (bilatérales et diffuses), PMS, ESCFavorable sous O~2~Tt (sonde nasale)\
TDM (j25) : disparition du PMS, fibrose pulmonaire, bulle du LIG Wang [@bib0180] 2020\
ChineF -- 36 ans\
Atcd : mastitePas de fièvre (37°3), toux, hémoptysie (faible abondance) depuis 12 j\
j13 : dyspnée depuis 24 hTDM (j12) : OVD + OA (bilatérales et diffuses), PMS, ESC cervicalDéfavorable : SDRA, décès (j14) Lei [@bib0185] 2020\
ChineH -- 64 ans Atcd : NDFièvre (valeur : ND), asthénie depuis 7 jTDM (j7) : OVD + OA (bilatérales et diffuses), sans PMS\
TDM (j17) : régression des OVD et des opacités alvéolaires, apparition d'un PMSFavorable (O~2~Tt : ND)\
TDM (j24) : disparition du PMS Kolani [@bib0190] 2020\
MarocF -- 23 ans\
Atcd : aucun\
Sujet contact (avec RT-PCR+) d'un cas de COVID-19Asymptomatique\
SaO~2~ (AA) : 98 %TDM (j1) : OVD (LIG), PMSFavorable (asymptomatique)\
TDM (j7) : disparition du PMS Lacroix [@bib0195] 2020\
FranceH -- 57 ans\
Atcd : aucunDyspnée modérée, diarrhée, anosmie\
j14 (hospitalisation) : fièvre (valeur : ND), toux, aggravation de la dyspnée, SDRA (2 h après l'admission)j14 (avant intubation)\
RT : opacités alvéolaires (bilatérales et diffuses), ESC\
TDM : OVD + opacités alvéolaires (bilatérales et diffuses), PMS, ESCIntubation et ventilation mécanique\
Évolution ultérieure : NDPMS avec PT associé Wang [@bib0200] 2020\
ChineH -- 62 ans\
Atcd : aucunFièvre (40°), toux, dyspnée depuis 10 j. j10 : hospitalisation (SaO~2~ en AA : 93 %)\
À j30 (20^e^ jour d'hospitalisation) : SDRATDM (j10) : OVD bilatérales\
TDM (j30) : OVD + OA (bilatérales et diffuses), PT (D) partiel, PMS, ESCFavorable : O~2~Tt à haut débit (valeur : ND) par sonde nasale\
TDM (j45) : disparition du PT, PMS et ESC (sans drainage pleural) Sun [@bib0205] 2020\
ChineH -- 38 ans\
Atcd : aucunj1 fièvre (38°1), rhume\
j7--j13 : fièvre élevée (valeur ND), toux, dyspnée, palpitations\
j17 : SDRATDM (j1) : OVD (LIG)\
TDM (j13) : OVD + OA (bilatérales et diffuses, prédominant dans les 2 LI), PMS (avant VNI)j7 : O~2~Tt à haut débit (valeur : ND) par sonde nasale\
j17 : VNI\
Évolution lentement favorable\
TDM (j26) : régression des OVD et des OA, disparition du PMS, apparition d'une bulle géante du poumon G\
TDM (j34) : bulle géante G, plusieurs bulles de moindre taille, PT (G) partiel, épanchement pleural G (faible abondance)\
Évolution ultérieure : ND[^1]

Chez un patient sans comorbidité, le PMS est une entité rare et habituellement bénigne. Les signes cliniques du PMS comportent : douleur thoracique rétrosternale d'apparition brutale, toux, dyspnée, sensation de gonflement dans la gorge et/ou dysphagie, dysphonie et, plus rarement, douleurs dans la gorge ou dans le dos. L'examen clinique recherche un emphysème sous-cutané du thorax et de la région cervicale antérieure (crépitations neigeuses à la palpation) ainsi que le signe de Hamman (bruit de crépitation sec à l'auscultation de l'aire précordiale, synchrone des battements cardiaques), plus rare mais pathognomonique du pneumomédiastin. Le diagnostic repose sur la radiographie thoracique et/ou surtout la TDM thoracique. La radiographie thoracique de face est normale dans 50 % des cas. Elle peut objectiver  un liseré aérique le long du bord gauche de la silhouette cardiaque, un emphysème sous-cutané (hyperclarté sous-cutanée de la région cervicale) et le signe de Minnigerode (présence d'air dans la région para-œsophagienne du cou), qui est un signe précoce du PM. Si le cliché de face est normal, le cliché de profil recherche une clarté rétrosternale et des lignes claires bordant la crosse de l'aorte et l'artère pulmonaire gauche. La TDM thoracique montre la dissection par de l'air de l'ensemble des structures anatomiques du médiastin et du cou, peut mettre en évidence un pneumopéricarde associé et permet de différencier le PM du pneumothorax antérieur. Au cours de PMS, la TDM montre l'intégrité de l'arbre trachéobronchique et des structures digestives. L'évolution naturelle des PMS se fait vers la guérison. Aucune thérapeutique spécifique ne semble avoir fait preuve de son efficacité. Le traitement est symptomatique (repos au lit, antalgiques et éventuellement oxygénothérapie par voie nasale). Les récidives paraissent rares. Les complications sont exceptionnelles [@bib0210]. Le PM résulte d'une augmentation brutale de la pression intra-alvéolaire provoquant une rupture de la paroi alvéolaire et une diffusion de l'air à travers les espaces interstitiels, en progressant le long des axes bronchovasculaires. Ce phénomène est appelé « effet Macklin » [@bib0215]. Une ventilation mécanique en pression positive, un accouchement, des efforts intenses de défécation ou de vomissements, l'inhalation de substances psychoactives (cannabis, cocaïne) ou une toux intense peuvent provoquer une rupture alvéolaire par hyperpression à l'origine d'un PMS. Chez les patients atteints de COVID-19, les mécanismes exacts du PMS sont mal connus. Plusieurs auteurs [@bib0190], [@bib0205], [@bib0210] ont proposé différentes hypothèses : rupture alvéolaire provoquée par les lésions pulmonaires infectieuses et/ou inflammatoires de la pneumonie liée au COVID-19 et/ou par la toux, ou rupture de bulles d'emphysème sous-pleurales.

En conclusion, même si les études actuelles montrent que le PMS est une complication rare au cours du COVID-19, une aggravation rapide de l'état respiratoire chez ces patients doit faire rechercher un épanchement gazeux intrathoracique, et notamment un PMS. Un emphysème sous-cutané (à rechercher systématiquement) est évocateur d'un épanchement gazeux intrathoracique, mais il est inconstant. Ceci souligne l'importance de la TDM précoce qui, en dehors du diagnostic de PMS, surpasse les tests de laboratoire dans le diagnostic de COVID-19 [@bib0110], chez un patient dans un contexte de pandémie à COVID-19, ou même chez un sujet asymptomatique au niveau respiratoire ayant un test RT-PCR positif.

Déclaration de liens d'intérêts {#sec0005}
===============================

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

[^1]: PMS : pneumomédiastin spontané ; PT : pneumothorax ; ESC : emphysème sous-cutané ; H : homme ; F : femme ; Atcd : antécédents ; RT -- PCR : *reverse-transcription* -- *polymerase chain reaction* ; SaO~2~ : saturation artérielle en oxygène ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu ; h. : heure ; j : jour ; j (×) : X jours après le début des symptômes ; TDM : tomodensitométrie ; RT : radiographie thoracique ; OVD : opacités en verre dépoli ; OA : opacités alvéolaires ; LI : lobe inférieur ; LIG : lobe inférieur gauche ; D : droit ; G : gauche ; VNI : ventilation non invasive ; ND : non disponible.
